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EFEKTIVITAS DOSIS HEMODIALISIS PADA PASIEN PENYAKIT 
GINJAL KRONIK DI RSU DOKTER SOEDARSO PONTIANAK  
PERIODE AGUSTUS 2013 – OKTOBER 2013 
Tri Catur Sari1; Ivan Lumban Toruan2; Ambar Rialita3 
 
 
Intisari 
Latar Belakang: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 
pada tahun 2006 menetapkan nilai dosis minimum hemodialisis (spKt/V) 
adalah >1,2. Nilai spKt/V yang tidak tercapai merupakan penyebab utama 
tingginya risiko mortalitas. Tujuan: Mengetahui pencapaian nilai spKt/V 
tiap bulan di Rumah Sakit Umum (RSU) Dokter Soedarso Pontianak. 
Metode: Penelitian analitik dengan desain cross-sectional. Sampel 
diambil dari ruang hemodialisa RSU Dokter Soedarso Pontianak dengan 
jumlah sebanyak 30 orang, Instrumen yang digunakan adalah data rekam 
medis. Data dianalisis dengan uji repeated ANOVA. Hasil: Usia pasien 
terbanyak 40-44 (23,3%). Distribusi konsentrasi urea darah pra dan pasca 
hemodialisis terbanyak >110-190mg/dL (63,3%; 60%; 50%) dan >25-
59mg/dL (46,7%; 50%; 66,7%). Distribusi selisih berat badan terbanyak 
<1-2kg (63,3%; 46,7%; 90%). Distribusi tekanan darah pra dan pasca 
hemodialisis terbanyak untuk non-diabetes >140/90mmHg (63,3%; 70%; 
73,3,%) dan >140/90mmHg (63,3%; 60%; 56,6,%), untuk diabetes 
>130/80mmHg (16,7%; 16,7%; 16,7%) dan >130/80mmHg (16,7%; 
16,7%; dan 16,7%). Nilai rata-rata spKt/V 1,40+0,46; 1,46+0,51; dan 
1,56+0,57 (66,7%; 63,3%; 70%), efektivitas kenaikan nilai spKt/V dengan 
lama pemberian terapi selama tiga bulan dengan uji repeated ANOVA 
didapatkan nilai p=0,419. Kesimpulan: Pemberian terapi hemodialisis 
pada bulan Agustus–Oktober 2013 telah efektif.  
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THE EFFECTIVITY OF DOSAGE HEMODIALYSIS IN CHRONIC 
KIDNEY DISEASE PATIENTS IN PUBLIC HOSPITAL  
DOCTOR SOEDARSO PONTIANAK PERIOD OF  
AUGUST 2013 – OCTOBER 2013 
Tri Catur Sari1; Ivan Lumban Toruan2; Ambar Rialita3 
 
 
Abstract 
Background: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 2006 
has established the minimum dosage of hemodialysis adequacy (spKt/V) 
is >1,2.  An inadequate value of spKt/V is the main cause of high mortality 
risk. Objective: This research was aimed to define the effectivity of spKt/V 
value every month in public hospital Doctor Soedarso Pontianak. Method: 
This study was an analytic study with cross-sectional design. Sample was 
taken from hemodialysis room in public hospital Doctor Soedarso 
Pontianak, with a total of 30 samples. The instrument used for this 
research was medical records. The data was analyzed by using repeated 
ANOVA test. Results: Most of patients were aged 40-44 (22,3%), the 
distribution of urea blood concentration pre- and post-hemodialysis most 
at >110-190mg/dL (63,3%; 60%; 50%) and >25-59mg/dL (46,7%; 50%; 
66,7%), the distribution of lost body weight most at <1-2kg (63,3%; 46,7%; 
90%), the distribution of blood pressure pre- and post-hemodialysis for 
non-diabetic most at >140/90mmHg (63,3%; 70%; 73,3,%) and 
>140/90mmHg (63,3%; 60%; 56,6,%), for diabetic most at >130/80mmHg 
(16,7%; 16,7%; 16,7%) and >130/80mmHg (16,7%; 16,7%; 16,7%). The 
mean spKt/V value were 1,40+0,46; 1,46+0,51; and 1,56+0,57 (66,7%; 
63,3%; 70%). The effectivity of the increasing spKt/V value with the length 
of hemodialysis therapy within three months by repeated ANOVA test 
acquired of p=0,419. Conclusion: The hemodialysis therapy from 
August–October 2013 is effective.  
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PENDAHULUAN 
 
Penyakit Ginjal Kronik (PGK) pada awalnya dikenal dengan istilah Gagal 
Ginjal Kronik (GGK) sebelum Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
(KDOQI) pada tahun 2002 mengeluarkan definisi dan klasifikasi PGK 
secara spesifik.1 Penyakit ginjal kronik adalah hilangnya fungsi ginjal 
karena adanya kerusakan. Glomerulonefritis, hipertensi esensial, dan 
pielonefritis penyebab terbanyak dari 60% kasus PGK.2,3 Penyakit ginjal 
kronik mempunyai risiko kematian 16 hingga 40 kali lebih tinggi sebelum 
berkembang menjadi PGK derajat lima.4 
      
Prevalensi PGK menjadi 2% pada tahun 2005 hingga 2010. Kenaikan 
angka prevalensi bertahan sekitar 1,7% hingga 2,3% dari tahun 2004 
hingga tahun 2010.5 Angka total prevalensi tertinggi di Asia adalah China 
dengan 10,6% pada tahun 2007.6 Jumlah pasien yang menjalani 
hemodialisis di Indonesia pada tahun 2012 sebanyak 19.621 orang.7 
 
Pengobatan PGK adalah transplantasi dan dialisis.8 Keberhasilan 
transplantasi ginjal dapat menyelamatkan hidup pasien.9 Jumlah pasien 
yang ingin mendapatkan donor ginjal sebanyak 75.807 pasien pada tahun 
2010.5 Waktu yang tidak pasti untuk menerima donor ginjal membuat 
sebagian besar PGK derajat lima diterapi dengan dialisis.10,11 Indikator 
untuk menilai efektivitas terapi hemodialisis adalah nilai dosis hemodialisis 
(Kt/V) yang telah dicapai. Nilai dosis minimal Kt/V adalah >1,2.12  
 
METODE 
 
Penelitian ini merupakan studi analitik observasional cross-sectional. Uji 
repeated ANOVA dilakukan untuk menilai hubungan antara variabel bebas 
(lama hemodialisis) dan terikat (nilai dosis hemodialisis).  
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Data dikumpulkan pada tanggal 22-25 Januari 2014. Sampel penelitian ini 
adalah pasien hemodialisis di RSU Dokter Soedarso Pontianak dengan 
kriteria inklusi dan eksklusi. Kriteria inklusi adalah pasien hemodialisis 
durasi empat jam jadwal seminggu dua kali. Kriteria eksklusi adalah 
pasien terputus jadwal terapi atau meninggal, pasien yang baru mendapat 
terapi hemodialisis <90 hari, dan data yang tidak lengkap. Besar sampel 
minimal adalah 15 responden, diambil dengan cara consecutive sampling. 
Instrumen penelitian adalah data rekam medis.  
 
HASIL 
 
Tabel 1. Karakteristik Pasien PGK 
Jumlah Pasien(n) 30 
Jenis Kelamin 
     Laki-laki(%) 
     Perempuan(%) 
 
50 
50 
Lama pasien HD rata-rata (Bulan) 23  
Usia  
     40-44 tahun (%) 
 
23,3 
Etiologi PGK Derajat Lima  
     Hipertensi(%) 
     Diabetes Melitus(%) 
     Glomerulonephritis(%) 
 
73,3 
16,7 
10 
Konsentrasi Urea Darah (Tiga Bulan) 
     Pra hemodialisis >110-190mg/dL(%) 
     Pasca Hemodialisis >25-59mg/dL(%) 
 
63,3;60;50 
46,7;50;66,7 
Selisih Berat Badan (Tiga Bulan)  
     <1-2kg(%) 
 
63,3;46,7;90 
Tekanan Darah (Tiga Bulan) 
     Pra hemodialisis 
         Non-Diabetes >140/90mmHg(%) 
         Diabetes >130/80mmHg(%) 
     Pasca hemodialisis 
         Non-Diabetes >140/90mmHg(%) 
         Diabetes >130/80mmHg(%) 
 
 
63,3;70;73,3 
16,7;16,7;16,7 
 
63,3;60;56,6 
16,7;16,7; 6,7 
SpKt/V (Tiga Bulan) 
     >1,2(%) 
 
66,7;63,3;70 
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Hasil penelitian tidak didapatkan kenaikan yang signifikan antara lama 
pemberian terapi tiap bulan selama tiga bulan dengan pencapaian nilai 
spKt/V pada uji repeated ANOVA dengan nilai p=0,419. 
Tabel 2. Hasil Uji Repeated ANOVA. 
Lama Pemberian 
Terapi Hemodialisis 
Rerata + s.b. 
spKt/V 
p 
Bulan Pertama(8xHD) 1,40 + 0,46 0.419 
Bulan Kedua(16xHD) 1,46 + 0,51  
Bulan Ketiga(24xHD) 1,56 + 0,57  
 
PEMBAHASAN 
 
Hubungan Antara Lama Pemberian Terapi Dan spKt/V 
 
Salah satu indikasi pemberian terapi hemodialisis yang efektif adalah 
spKt/V sebesar ≥1,2.12 Hasil penelitian menunjukkan nilai kenaikan dosis 
spKt/V dengan lamanya terapi hemodialisis selama tiga bulan tidak 
signifikan (p=0,419), angka pencapaian dosis rata-rata tiap bulan telah 
efektif sebesar 1,40; 1,46; dan 1,56. Kenaikan spKt/V yang tidak signifikan 
ditemukan pada penelitian Grezegorzewska dkk, dengan meningkatkan 
kecepatan aliran darah dan dialisat.14 Hasil penelitian yang berbeda 
menunjukkan kenaikan nilai spKt/V yang signifikan dengan 
mempertahankan nilai residual kidney function.15 
      
Pencapaian nilai dosis hemodialisis dalam penelitian selama tiga bulan 
telah efektif dengan presentase sebesar 66,7%, 63,3%, dan 70%. Hal ini 
dapat terjadi dikarenakan sebagian besar sampel telah mendapat terapi 
>1 tahun. Pengaruh lamanya terapi yang telah didapat sebelum penelitian 
ini mempengaruhi nilai spKt/V. Dua penelitian menilai spKt/V yang dicapai 
setelah menjalani terapi >6 bulan adalah 0,94 dan 0,95.16,17 Penelitian lain 
menilai pencapaian nilai spKt/V setelah menjalani terapi >1 tahun 
mencapai 0,94 dan 1,17 dan 1,50.18,19,20      
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Nilai spKt/V yang tidak efektif didapatkan sebesar 33,3%, 36,7%, dan 
30%. Dua parameter lain dalam penelitian ini mempengaruhi nilai spKt/V. 
Parameter pertama adalah waktu hemodialisis. KDOQI menganjurkan 
waktu efektif terapi >5 jam dan jadwal seminggu tiga kali.12 Waktu pasien 
penelitian adalah hemodialisis empat jam dengan jadwal seminggu dua 
kali. Keterbatasan waktu dapat menjadi penyebab +1/3 dari total sampel 
pasien penelitian tidak mencapai dosis efektif. Sebuah penelitian 
menyatakan adanya hubungan antara durasi hemodialisis dan kenaikan 
nilai spKt/V.21 Durasi waktu yang pendek membuat pencapaian nilai 
spKt/V tidak maksimal.22 Dua penelitian lain dengan durasi 1,5 – 2,75 jam 
hemodialisis dan jadwal seminggu enam kali, dan durasi <3,5 jam 
hemodialisis dengan jadwal seminggu tiga kali, memberikan gambaran 
klinis dan pencapaian spKt/V yang lebih baik.23,24 Dua penelitian berbeda 
yang menyatakan durasi dan gambaran klinis pasien tidak berhubungan 
serta tidak memiliki pencapaian spKt/V yang lebih baik.25,26   
      
Parameter kedua adalah perbandingan konsentrasi urea darah. Kadar 
urea darah akan meningkat pada peningkatan asupan protein.27 Sampel 
penelitian tidak memiliki data status nutrisi. Peran dialiser yang digunakan 
mempengaruhi pembuangan urea dalam tubuh pasien, High-flux dan low-
flux membran dialiser memberikan perubahan nilai spKt/V.28,29 Pada 
penelitian ini pasien menggunakan reuse dialiser. Jenis reuse dialiser 
tidak menunjukkan pencapaian nilai spKt/V yang baik.17,30 Pengambilan 
darah sampel seperti pengenceran dan rebound urea mempengaruhi nilai 
spKt/V.12,31 Data penelitian merupakan data sekunder sehingga prosedur 
pengambilan darah tidak diketahui.     
      
Parameter seperti waktu dan kadar konsentrasi urea darah pasien dalam 
sampel penelitian dapat menjadi penyebab +1/3 dari total sampel 
penelitian tidak efektif. Nilai kenaikan spKt/V yang tidak signifikan dari total 
sampel penelitian dapat disebabkan dua parameter yang mempengaruhi 
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nilai spKt/V tersebut. Dalam penelitian ini tidak diberikan intervensi kontrol 
ketat tekanan darah untuk mempertahankan nilai residual kidney function. 
 
KESIMPULAN 
 
Pencapaian nilai spKt/V dari bulan Agustus-Oktober 2013 telah efektif 
dengan nilai rata-rata spKt/V 1,40+0,46; 1,46+0,51; dan 1,56+0,57 
(66,7%; 63,3%; dan 70%).  
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